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A Study on Perceptions of Death by Nurses Working in Palliative Care Units: 
Impact on the Formation of Life and Death Views 
HAYASHI　Yuko
 Nurses who have been working for a long time in palliative care units face deep into the lives of the 
patients and their families. Despite the various stresses and dilemmas, they never run away. They find 
great value in keeping close to patients and their families. They have found great value in continuing 
to keep close, viewing this as a positive way of dealing with stress. They view the significance of their 
work not only as nurses who face the lives and deaths of their patients but also as people of sensibility 
who are able to accumulate the realization that they have gained growth and learning.
 In response, it has been shown that there is a major transformation in the formation of their views 
of life and death and in the attitudes of their hearts. This study will clarify the above-mentioned process 
and suggest the possibilities of:
1) basic nursing education and the significance of the promotion of death education from early 
childhood;
2)  postgraduate guidance in the ways of viewing life and death education and practical assistance to 
patients in the terminal stages of illness and their families. 
 The study suggests that such measures may contribute to raising the quality of end-of-life care 
across a range of circumstances, not limited to particular diseases such as cancer and to patients in 
palliative care units.
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はじめに
　人生の最期を今の日本では約8 割の人が病
院で迎えている。厚生労働省の2010年の人口
動態統計によると、死を迎える場所は病院が
77.9％、診療所が2.4％、介護老人保健施設が
0.13％、自宅が12.6％であり、構成割合はこの
10年近くほぼ同様である。
 それゆえに、病院で働く看護師は、人の死
を看取るということに関して中心的な援助をす
る存在といっても過言ではないと言えよう。し
かし、なかにはターミナル期の患者や家族に対
して非常に苦手意識を抱いたり、逆に感情を費
やしすぎ、無力感や自責感情が強くなり、バー
ンアウトしてしまうこともあるとする先行研究
が多数ある。
　2006年のがん対策基本法の成立以降、緩和
ケアについての啓蒙活動もあり、全国の緩和ケ
ア病棟についての一般市民に対する周知も、少
しずつひろがってきてはいるが、日本の現状で
は緩和ケア病棟・ホスピス（以下緩和ケア病棟
と表記）の入院対象はがんとHIVに限定されて
おり、入院するには一定の要件があることや受
け容れ病床数が足りないこと、緩和ケア病棟へ
の入院を嫌がるなど様々な要因から、元々治療
を受けていた一般病棟への入院を希望すること
がある。これらのことから、がんであっても大
多数の人は病院の一般病棟で亡くなっている。
　一方で、緩和ケア病棟に入院してくる患者や
家族が、病状やこれからの見通しについて十分
に理解し、死生観を持っているとは限らない。
本当の願いとは反して治療を終了せざるを得な
かったり、様々な決断や覚悟が求められる時期
の患者と家族を、丁寧に支えることが要求され
る緩和ケア病棟の看護師は、自らターミナルケ
アを志したのであっても「非常にストレスフル
である（大西2006）」といわれている。
　しかし、その中で、様々なストレスとうまく
共存しながらターミナルケアに情熱を持ち続け
て長く携わっている看護師も多く存在する。緩
和ケア病棟の看護師が様々なストレスやこわさ
よりもその場に居続けて、死にゆく人や家族に
対して積極的に関わり続けたいという「感情の
沸き起こり」や、その情熱の継続には、看護師
自身の過去の体験や患者の死をどのように意味
づけ、死を捉えたのかということが大きく影響
して、死生観を形成しているのではないだろう
かとも考えられる。
　本研究ではそのことを深めることで、幼少期
からのデス・エデュケーションの推進の意義や
看護基礎教育、卒後教育でターミナル期におけ
る患者や家族への実践的な援助や死生観教育の
ありかたへの指針を示すことができるのではな
いかと考えた。そしてこれらの積み重ねにより、
緩和ケア病棟やがんなど特定の場所や疾患に限
らない質の高いエンド・オブ・ライフケアにつ
なげられるのではないかと考える。
1.　日本の緩和ケア・緩和ケア病棟・ホス
ピスの現状の理解
1.1　日本の緩和ケアの概念
　WHO（世界保健機関）は2002年に緩和ケア
の定義を改定しており、「緩和ケアとは、生命
を脅かす疾患による問題に直面している患者と
その家族に対して、痛みやその他の身体的問題、
心理社会的問題、スピリチュアルな問題を早急
に発見し、的確なアセスメントと対処（治療・
処置）を行うことによって、苦しみを予防し、
和らげることで、クオリティ・オブ・ライフを
改善するアプローチである。」としている。
　改定前は1989年の定義の中にある「治癒を
目指した治療が有効でなくなった患者に対す
る積極的な全人的ケアである。」というように、
治療ができないから緩和ケアしかないという
「最期の宣告」のような絶望のキーワードを意
味した印象が否めないものであったように思わ
れる。
　しかし、現在の定義では疾患やその病状に関
わらず、早期より本人や家族のつらさの状況に
応じて提供されるべきものであり、その人らし
いクオリティ・オブ・ライフ₁（以下QOLと表
記）の維持、向上のために、緩和ケア病棟での
み提供されるのではなく、いつでもどこでも提
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供することが重要であるとされている。
　つまり、病気の治癒に向けての治療は行えな
くても、何もする術がなく最期の時を待つとい
うことではなく、命を縮めることも無理に引き
延ばすこともせずに身体的・精神的・社会的そ
してスピリチュアルな、いたみに対して、全人
的にいたみやつらさの緩和を図り最期の時まで
その人らしく生き抜くことを大切にすることを
大前提としている。
　本来は特定の疾患に限定しているわけではな
いが、我が国の緩和ケアに関する普及は、主に
がんに対してのものであるということが通説と
なっている。また、診断された時から緩和ケア
を常に念頭に置くというのは、あくまでも理想
となっていることが現実であり、がんの治療中
に緩和ケアチームの介入や緩和ケア外来を紹介
して並行して支えていくということは稀少であ
るといっても言い過ぎではない現状といえる。
　緩和ケアを専門とする医師や看護師の専門性
の向上はもちろんであるが、それ以外の大多数
を占める医師や看護師の教育・支援の体制を十
分に確立することが課題である。少なくとも、
様々なつらさのある患者を、緩和ケアチーム
や専門の医師につなぐといった発想が確立する
だけでも、多くの患者の苦痛が軽減して、QOL
が向上するのではないだろうか。
1.2　日本の緩和ケア病棟・ホスピスの歴史
　近代ホスピスはその創始者といわれる、シシ
リー・ソンダースが1967年にロンドン郊外に
創設した、セント・クリストファーホスピスが
その礎を築いたと言われており、その目的は尊
厳死ではなく自律した生をより良く生きるため
のアプローチであることとして、今日の緩和ケ
アの哲学的基盤になっているとされている。
　日本では1981年に院内病棟型として設立さ
れた聖隷三方原病院（静岡県）が最初のホスピ
スであり、その後1984年に淀川キリスト教病
院（大阪府）が同じく院内病棟型ホスピスを
開設、1993年にピースハウス病院（神奈川県）
が初の独立型ホスピスを開設した。
　その後の施設の数は各地に拡がりを見せてお
り、日本ホスピス緩和ケア協会の緩和ケア病棟
入院料届出受理施設の統計によると、2012年
10月1日現在226施設、4488床 となっており、
緩和ケア病棟の入院には健康保険が適用されて
いる。
　最近では、神経・筋疾患患者や慢性呼吸器疾
患患者などの、いわゆる難病や慢性疾患を始め
とする、非がんの患者への緩和ケアの必要性の
提言は年々高まってきており、緩和医療学会で
も毎年演題でとりあげられることが多くなって
きている。また、超高齢社会の現在では「認知
症の緩和ケア」についても提唱され、疾患や病
状にとらわれない、エンド・オブ・ライフケア
という大きな観点から、人生の終末についての
援助を考えることが望ましいとされている。
1.3　日本のがんターミナル患者の療養の
場所の現状
　日本人の2人に1人はがんに罹患し、3人に
1人はがんで死亡しているといわれているが、
2008年の日本全体の病床数は厚生労働省の医
療施設調査統計によると、1756，115床（精神科・
結核療養病棟など一般にがん患者が療養する場
所以外の病床も含む）であり、先に示した病床
数全体と調査時期が異なるが、2012年の緩和
ケア・ホスピス病床数が4836床であるという
数は、上記の希望を満たすにはあまりに少なく、
多くの人は現実的には一般病棟で療養し、亡く
なっている現状にあるといえる。
1.4　用語の定義
　本論文では、以下のように用語の定義をする。
ホスピス：元々は中世ヨーロッパで、旅の巡礼
者を宿泊させた小さな教会のことを指した。旅
人が、病や健康上の不調で旅立つことが出来な
ければ、そのままそこに置いて、ケアや看病を
したことから、看護収容施設全般をホスピスと
呼ぶようになった。教会で看護にあたる聖職者
の無私の献身と歓待を「ホスピタリティ」と呼
び、そこから今日の病院を指す「ホスピタル」
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の語となった。1960年代からイギリスで始まっ
たホスピスでの実践を踏まえて提唱された考え
方で、死にゆく人への全人的なアプローチの必
要性を主張し、治すための積極的治療でなく、
「いたみ」や「つらさ」のあるがんやHIVの患
者が、苦痛の緩和のためのケアを受け、その人
らしく生き抜けるためのケア・受けられる場所
を指している。
緩和ケア：1970年代からカナダで提唱された
考え方で、ホスピスケアの考え方を受け継ぎ、
人の死に向かう過程に焦点をあて、積極的なケ
アを提供することを主張し、WHOがその概念
を定式化した。どのような疾患、病態の段階に
あっても、「いたみ」や「つらさ」があれば苦
痛緩和のためのケアが受けられることが前提で
あるということをWHOは謳っているが、我が
国の現状では、治すための積極的治療をしな
くなったがんやHIVの患者に対して、「いたみ」
や「つらさ」の緩和のためのケア・受けられる
場所を指している。
緩和ケア病棟・ホスピス：日本では明確な区別
はなく、同義語として使用されている。
本論文では、緩和ケア病棟と表記を統一するこ
ととする。
ターミナルケア：1950年代からアメリカやイ
ギリスで提唱された考え方で、人が死に向かっ
てゆく過程を理解して、医療のみでなく人間的
な対応をすることを主張した。治る見込みのな
い病気や衰弱などにより、およそ余命が半年以
内と予測される時期における緩和ケア・ホスピ
スケアを中心としたケアを意味する。
エンド・オブ・ライフケア：1990年代からア
メリカやカナダで高齢者医療と緩和ケアを統合
する考え方として提唱されている。北米では緩
和ケアはがんやエイズを対象としたものという
理解があり、がんのみならず認知症や脳血管障
害など広く高齢者の疾患を対象としたケアを指
している。近年日本でも緩和ケアに関心の高い
医療者から、がんやHIVのみでなく、疾患や年
齢に関係なくターミナル期に近づいた人への緩
和ケアがなされることを提唱されている。
死生観：死を他人事としてではなく、自分の事
として向き合い、どのように最期の時までを
生きていくか、どのように最期の時を迎えるか
といった死についての考え方や捉え方を意味す
る。何が正しく、望ましいというものはなく、
人それぞれ独自のものであり、尊重されるべき
ものである。
2.　ターミナルケアに関わる看護師につい
ての先行研究の検討
　文献は、CiNii論文の「看護師」「ターミナル
ケア」でキーワード検索し、131件が該当した。
更に「思い」を加えたところ、10件、「終末期
がん看護」単独の検索で10件が該当した。本
研究の対象は、緩和ケア病棟の看護師に限定し
ていることから、現実的には看取りの大多数を
担っているがん、ターミナルケアを実践してい
る一般病棟の看護師の思い、ストレスについて、
まとめることで、看護師にとってのターミナル
ケアとはどのようなものかを俯瞰したいと考え
た。
　そこで、①一般病棟でのターミナルケアの際
の看護師の思い②終末期がん看護に該当する文
献を抽出し、その中でタイトルや論文要旨の内
容から、本研究の目的に関連した以下の3件の
文献を分析した。
2.1　ターミナルケアに臨む看護師の困難
やストレスに関する国内の先行研究
　殿城（2009）は、一般病棟の看護師を対象
にターミナルケアに携わる看護師の思いを調査
した結果、次のことを明らかにした。①【医療
者間の情報共有が困難なことでのケア方針が見
いだせないことでの困惑】勤務時間の違いや他
の業務が煩雑であるなどの様々な要因により、
患者―家族―医療者間で十分に話し合いや共通
の方針を持つことが不十分なことが多い。ゆえ
に、受け持ち看護師としての看護の方向性が見
出しにくいとの悩みにつながる。②【「あいま
いな告知」しか受けていない患者や家族の希望
を十分に聞き、叶えることができない悩み】病
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状認識と現在の身体状況にギャップが生じてい
ても現状が把握できずに治癒への希望を抱き続
けることがある。①とも関連して、患者や家族
に対する医師からの情報や方針が十分に看護師
に共有されてないことで、このまま現実を伝え
ないまま最期まで関わるのだろうか、もしも残
された時間が長くはないということを知ってい
たのならばどのように生きることを望むのだろ
うか、といった支援についての葛藤がある。③
【患者と関わる時間が十分に持てずに、タイミ
ングを逃したケアになりがちであることへの苦
悩】様々な病状が混在する一般病棟の中でター
ミナルケアに関われる時間が不十分であり、②
とも関連して患者の真の希望を聞くタイミング
が難しいといった環境因子や、自分のコミュニ
ケーションスキルが不足していることへの苦悩
がある。また、行ったケアを振り返る機会がな
く、モチベーションが低下してくることへの危
惧などの思いといった3点を挙げている。
　ただ、そのような困難やストレスの中でも看
護師は患者の望むような生き方を支援をしたい
と考えており、タイミングよく十分なケアを行
うことが出来なかったと後悔しながらも、後悔
だけで終わるのではなく、自身を振り返ること
でその後の患者ケアに生かそうと考えていた。
また、その経験は看護師自身が成長していく機
会とも捉えられていた。
　宇宿、他（2010）の一般病棟での終末期が
ん看護ケアに対する看護師の困難やストレスに
関する研究では、①【患者との関わり】②【家
族との関わり】③【看取り】④【医師との関わり】
⑤【看護師間の関わり】⑥【他職種との関わり】
⑦【ケア環境】⑧【看護師自身の問題】といっ
た8つのカテゴリーで看護師の困難やストレス
を分類しており、その内容の詳細は殿城の研究
と一致している。
　患者があいまいな告知しかされていない場
合、自分の病態を十分に理解しておらず、現状
からは叶うことが難しい希望や治癒への意欲を
強く持っていることがある。もちろんどのよう
な状況にあっても希望を持ち続けることは、当
然であり希望を奪うことがあってはならない。
しかし、真実を知らないがために、あまりに実
現が困難な期待を持ち続けることは、病状が進
行して体の状態が気持ちに追いつかなくなって
きた時に、自分の頑張りが足りないのではない
かなど自分を責めてしまうことになりやすい。
看護師はそのような患者に対して、真実を知っ
ていたのなら無理な頑張りや、治癒への期待だ
けに終始するのでなく、真実を知らなかったた
めにやり残してしまったことがあったのではな
いかと悩むのであろう。また、真実を伏せてあ
いまいな態度で接するしかない自分の立場にジ
レンマを感じることもあるのだと思われる。
　一方でじっくりと関わりたくても、一般病棟
では緊急性の高い急性期や回復期の患者へのケ
アが優先されることは当然であり、やるせなさ
や不全感を蓄積させていくこともある。また、
どのように接したらよいかわからないといった
スキルに関する不安から消極的にしか関われな
いといったこともあると思われる。
　これらの困難やストレスを少しでも軽減する
には、看護師に対して、死生観を持つことやター
ミナルケアの実践的知識・ケア技術の獲得に向
けた教育的な関わりが必要であると示唆してい
る。
2.2　ターミナルケアに臨む看護師の態度
についての先行研究
　大西（2006）は「死から逃げる」態度をと
る看護師と「死から逃げない」態度をとる看護
師について看護師の感情や思い、行動に関わる
部分を検討した。「死から逃げる」態度をとる
看護師はターミナルケアの実践の中で消極的な
ケア行動しか行えず、死の悲惨なイメージに捉
われすぎたり、身近な人の死を看取った経験が
ないことが大きく影響して看取りへの不安感が
高まり、「死から逃げる」態度をとってしまう
のだろうと述べている。反対に、「死から逃げ
ない」態度をとる看護師は、ターミナルケアの
実践の中で積極的なケア行動を行っており、患
者や家族との関わりの中で生じる悲嘆を、癒し
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や人間的成長につなげていると述べており、死
に関するポジティブな側面の気づきや身近な人
の死の経験を持っているという特徴があり、死
にゆく患者に関わる不安が少ないのであろうと
分析している。
　つまり、死を否定的、ネガティブな側面だけ
で捉えてしまうと、いわばその時が「あって
はならないかのように」「もたらさないように
できるだけ遅らせよう」といったことに価値を
見出してしまい、死が訪れた時は敗北感や無力
感に苛まれ罪責感に押しつぶされてしまうだろ
う。死にゆく人を目の前にした時に、できるだ
け自分がその時を「引き当てないように」と
いった感情や、ベッドサイドから逃げる気持ち
から、次第に患者や家族の気持ちや状態を深く
考えず、深く関わらないといった、消極的な行
動をとってしまうのではないかと考える。
　そこには患者や家族とのあたりさわりのない
表面上の関わりしかなく、本当の苦悩や想いを
知ることはできないし、本当の望みに沿った的
確な援助はできない。見ないふり、気がつかな
いふりをしているうちに本当に心の機微に鈍感
な、感受性の低い看護師になっていってしまう
だろう。
　一方で、死が訪れるまでの生き抜くプロセス
に価値を見出す場合、人生の大切な終末を他人
でありながら看護師であるがゆえに並走が許さ
れること、患者や家族との一瞬一瞬の関わりが
その大切な時間を構成する一部となっているこ
とに対して謙虚な想いを感じずにはいられない
と思われる。
　「ターミナルケアに携わることは辛さや悲し
みといった苦悩だけを与えられるのではなく、
その関わりの中から看護師自身も心を救われる
ような経験や勇気を与えられたりといった経験
つまり、看護師自らもケアされるといった実感
を持たせたりターミナルケアに携わるよい面に
気づかせることが大切である」とも大西（2006）
は述べている。同じ状況を目の前にしても捉え
方によって、逃げずに向き合い、人としての成
長が得られる貴重な機会として受け止められる
ような気づきができる教育や職場の風土が重要
である。
　決して不安やこわさがないわけではなく、そ
の困難を超えて真摯に向き合った結果、患者や
家族を通して死を看取ることの意味や自分の成
長や変化を実感できるのであろう。
3.　研究デザイン
3.1　研究目的と意義
　緩和ケア病棟の看護師が患者の死をどのよう
に意味づけ、捉えているのかを知り、死生観の
形成や働き方にどのように影響を及ぼしている
のかを明らかにする。そして看護師が、死生観
を持つことや患者や他人の多様な死生観を尊重
することの大切さの認識が、ターミナルケアに
おける患者や家族に積極的に寄り添えるといっ
た実践的な看護活動に有効であることを明らか
にし、看護基礎教育、卒後教育のありかたへの
指針につなげられる。
3.2　研究方法と対象
　日本の緩和ケア・緩和ケア病棟・ホスピスの
現状の理解、一般病棟でターミナルケアに関わ
る看護師についての先行研究の検討をし、それ
を踏まえて関東近辺の緩和ケア病棟・施設ホス
ピスで継続して3年以上働いている看護師5名
を対象とし、2011年6月～ 10月に面接インタ
ビューによる調査を実施した。
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3.3　調査方法とインタビュー内容
　看護師になる以前の自身の身近な死別体験と
看護師になってからの看取りの体験、それら
に関する思いを、以下の8問をインタビュー内
容として個別に約50分程度の半構造化面接を
行った。同意を得てインタビューのすべてを
ICレコーダーに録音し、研究者本人が逐語録
に起こしデーターを各ケースごとに分析と考察
を行って質的帰納的方法でまとめた。
①緩和ケア病棟での経験年数
②幼少期や看護師になる前に、看取りの場や葬
儀への参列などの経験があるか。
③②の際家族はあなたにどのように接したか。
④緩和ケア病棟の看護師を志した背景
⑤緩和ケア病棟で大変と感じること。
⑥⑤上記はどのように対処しているのか。
⑦緩和ケア病棟で働き続けているのはなぜか。
⑧死について思うこと。
3.4　倫理的配慮
　本研究は東洋英和女学院大学大学院倫理審議
委員会の審査で承認を得て実施した。調査は研
究目的や方法、データーの取り扱いについて紙
面と口頭で説明し、自由参加であること、参加
を拒否した場合でも、個人や参加者の所属する
機関への評価とは関連しないことを約束して承
諾を得た。
4.　結果および考察
　本章で記載する看護師A ～ Eの表記は表1の
表記と一致させている。看護師の語りは「」の
斜字体太字で示し、できるだけ語られたままの
表記としているが、わかりにくい場合には（　）
で言葉を補足した表記としている。
4.1　結果
⑴看護師A
　看護師になる以前には死に関係する経験はな
く、家庭内でもその話題が出た記憶はないとい
う。看護師となって配属された内科病棟で「新
人の頃、もう助からない患者さんが最期まで心
臓マッサージや点滴をされて、意識がないのに
生かされているのを何人か見て、これはどうな
のかなと思い始めた・・。」そして数年の経験
を重ねるうちに「緩和ケアに興味を持ち、一度
やりたいなと。どうしても極めたいというので
はなく、とりあえずやってみたいと、軽い気持
ちで。」と緩和ケア病棟で働くことを希望して
職場を異動した。当初は「死がマイナス・暗い
イメージ」「関わるのは怖かった。」という思い
であったが、「来るまでと来てからとで考え方
が大きく変わって・・いろんな人を見ていくう
ちに死っていうのは決して悪いものじゃないと
いう捉え方に変わった。その場に自分が居られ
ることはむしろありがたいんじゃないか、っ
て。」「亡くなったからすごく悲しいというだけ
じゃなくて、そこにはいろんな意味があるとい
うかそう考えられるようになった・・。」「祖母
の死を経験した時に、死は嫌なものというか、
辛いだけじゃないと思った。それは両方が（実
表1　研究参加者の属性
看護師 性別
緩和ケア病棟
経験年数
年代
A 女性 4年 20代
B 女性 4年 30代
C 女性 5年 40代
D 女性 6年 40代
E 女性 6年 40代
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際の病棟の体験・祖母の死が）こう・・積み重
ね、祖母の死とか・・自分も年を取っていく中
でいろんなことがあって死っていうのを嫌なも
のというかつらいものだけじゃなくてとらえら
れるようになった・・。」というように、緩和
ケア病棟での患者との死別やその家族との関わ
り、祖母の死を通して死の捉え方が大きく変容
したことを語った。
　死のこわさについては、「自分の死はこわく
ないけど、大切な人の死はこわい。大切な人を
失ってしまうのは考えられない。」「自分の死は
こわくなくなった。緩和に来る前まではすご
くこわがっていたけど。死にゆくまでの過程は
どんなになるかなっていうこわさはあるけど、
死っていうものはこわくなくなった。」と語っ
ている。
　緩和ケア病棟の大変さについては「家族に
とっては最期は1回しかない、自分の一言で台
無しにしちゃいけないという大変さ。」がある
と語っており、対処法は「先輩や同期と話をし
たり、（患者の）家族から『あの時はあの言葉
をかけてくれてありがとう』の言葉をもらった
りということが励みになって・・。それから自
分の家族の死を経験して死に対する考え方が変
わって仕事にも反映できるようになって・・。」
と語っている。
⑵看護師B
　両親が医療職であり、地域的に最期を自宅で
迎える人が多いという環境で育った。祖父を自
宅で看取った経験があり、家庭内では人が亡く
なるという話題について普通に出ていたとのこ
とであった。
　緩和ケア病棟で働くきっかけについては、「自
分の希望ではほとんどない。流れで導かれた感
じ。」と話している。
　緩和ケア病棟では「緩和に来て学んだってい
うか、死を再認識した。（死は）怖くはない。元々。
身近な人の死は確かに悲しい。考えたらつらい
けれどたぶん乗り越えられないことはないと思
う。また会えるかもっていう感覚。父が病気を
して危ないっていう経験を2 ～ 3回経験してい
るから。・・それで強くなったっていう感じか
な。」と死に対する思いを語っている。
　緩和ケア病棟の大変さについては「あえて言
うなら、そんなに感じてはいないけど、いい看
取りができなかった、家族にとってっていう時
くらいかな。家族にとって緩和に来たから楽に
なると思ってくる人が多い中でちょっと苦しい
姿を目の当たりにして近寄れないというか、そ
ういうときは・・心が痛むというか・・」と
語っており、対処法は「たぶん気持ちの切り替
え・・たまに思い返すことはあるけど、自分の
中で切れるこうスイッチみたいなのがあって、
たぶん家と行き帰りとかの中でたぶんさっと切
り替えるって感じかな。考えないようにしてい
るっていう感じか・・。新人の頃は引きずって
たけど、今はもう自然に身についてきたって感
じ。・・やっぱりそういうのがうまくなってく
るよ。」と語っている。
⑶看護師C
　物心ついた頃に看護師だった叔母の勤務する
病院や叔母の自宅で祖父母が亡くなっている。
何度かお見舞いに行ったり、時々遊びに行って
いた親戚の家のかわいがっていた犬が、次に遊
びに行ったときには死んでいて、悲しいと感じ
た経験があった。
　緩和ケア病棟への勤務については「はっきり
としたこれというものはなかった・・上司から
（緩和ケア病棟の）立ち上げがあると声がかかっ
て・・巡り合わせかな。」と語った。
　緩和ケア病棟の大変さについては「患者さん
が家族を求めるのに家族がうまく入りきれなく
て最期亡くなっちゃう方・・家族は家族の在り
様があるから押し付けはできないけれど患者さ
んの気持ちを伝えるしかできない・・やりきれ
ないなあ・・と。」「まだ、余力があっておうち
に帰れそうとなってもなかなかおうちの方で受
け入れができないとか、家族にとって不安とい
うのはよくわかるけれど、このタイミングを逃
しちゃうと、もうおうちに帰れないだろうなっ
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ていうとやっぱり・・どうなんだろうなって。」
「疼痛緩和をするんだけれど、どうしても苦し
んじゃう人とか、どうしてもセデーション（鎮
静剤）を使いたくないって言って苦しんじゃう
人とかみると可哀そうだなって。」と語ってお
り、対処法は「患者さん自身疼痛コントロール
がつかなくてイライラしてあたられるとその時
はすごいつらいし、腹も立つし、でも患者さん
なりに『悪かったね。』と言われると、まあ仕
方ないって思う。それがあるからやっていける
というのがある・・。」「自分なりにここまでい
ければいいかなということを設定して、そこま
で持っていくにはどうしたら良いかなっていう
ことをいろんな人に聞いたりしながら、あんま
り高めに持っていかないで、じゃあ次はここま
でという感じで段階を追ってやっていく・・。」
「あんまり高くしちゃうとそこまでいけない自
分にもジレンマだし、患者さんや家族にもジレ
ンマって感じだったりするので。突き詰めちゃ
えばすごいストレスを感じるので。」「・・緩和
ケアってあるんだけれども、そこまで突き詰め
なくても、患者さんが苦しくなくて患者さんの
家族が横にいられたらそれでいいんじゃないか
なって。」と語っている。
　死に対しては「内科のあとが産科だったから、
本当に生と死の格差がすごいあるなって・・。」
「・・すごい大変な思いして生まれてきたんだ
から、せめて死ぬときは安らかに逝きたいよ
なっていうのは漠然と思っていた。」「自己満足
だけれど、患者さんの家族が満足して亡くな
るっていう、悲嘆や悲しみはあるけれど・・。
私自身、父が最近亡くなって・・私自身は色々
後悔があるけれど、母は父がいない淋しさは
あるけれど、父が家に帰りたいって言って、母
も家に連れて帰りたいって・・家に居られたか
らその辺に関しては満足していて、よく頑張っ
たよねって。患者さんが亡くなったあとに家族
と話をしたりもするけれど、これしてよかった
ね・・というのが一番かな。」と多くの生の誕
生から感じ取った死、自身の父の死と、そのこ
とに対する母の思い、患者の家族から感じ取っ
た死に対する思いを語った。
⑷看護師D
　幼少期より、同居の親戚の死や葬儀に参列す
る機会が複数回あった。中学生の時に亡くなっ
た祖父の闘病中に、母から病名や経過、亡くなっ
た後のお墓参りの時にもその意味を説明された
りと、率直に状況を話されていた。
　看護師となってからは、「亡くなる人が多い
病棟での勤務で、すごくつらかった。母に相談
したら（母は医療関係者ではない）『人の死、
亡くなるっていう大事な時の場面にいられるっ
てすごいことじゃない。』と言ってくれた。そ
こからそうか、そんな人の大事な時に私は携わ
れるんだな・・って思えるようになって。」「1
年目だったということもあって、そういうこと
の大事さを実感していろんな本をみたりして。
当時はホスピスという名称が一般的だったの
で、そういう所で働けたらいいなってなんとな
く漠然と考えていた。」と緩和ケア病棟で働く
きっかけを語った。
　彼女は自身の闘病の経験から「自分が病気を
して患者さんてこんな風に考えるんだなと。（病
気以前に）患者さんから感じたものもたくさん
あるけど、感じ方が全然違った。病気になって
年とった人や事故にあって動けなくなった人と
か、体験記を読んだりして。いつか人は死んじゃ
うんだなって漠然とは思っていたし患者さんか
ら感じたことも勿論たくさんあったけれど、実
際自分が病気をして手術をしたときのほうが・・
感じ方が全然違った。その時々は患者さんや家
族のことを思って一生懸命接するんだけれど、
自分が体験したりすると、そんなもんじゃな
いって・・死の怖さって・・もっともっとすごい。
こわいものだととてつもなく思う。」と語った。
　緩和ケア病棟の大変さについては、「勤務体
制がハード。リラックスできる時間や看護師の
数がもうちょっといたら・・寄り添う時間がもっ
ともっと増えるというか・・今ここでそばにい
てあげたいんだけれど、夜勤が二人という中で
は他に手のかかる患者さんがいればそこだけに
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というわけにはいかなくなる。」「やってもやっ
ても・・自分の無力感。症状コントロールがつ
いているときはいいけれど、ついていない時に
患者さんが実際そこで苦しがっていたりとかと
いう時に力がないなと感じる。」と語っており、
対処法は「患者さんのことに関してはデスケー
スカンファレンスをするとか、事例検討をする
とか、自分がセミナーに行ったり、職場の友達
と語る時間とかを増やすようにしている。」と
語っている。
⑸看護師E
　小学校入学前後の時に祖母の葬儀に参列し、
火葬場にも同行していて「死んだあとに焼かれ
ているのをみて、熱くないのかなとすごく怖
かったことを覚えている。」ということを一番
の印象として記憶しているという。彼女の母親
も医療職であり、「結構オープンに話していて
質問にも答えてくれていた。」「死んだあとは意
識がないから熱さは感じないとか、人はいつか
みんな死ぬとか。」と率直に生死が話題にされ
ていた家庭であったという。
　看護師になった当初は外科に配属され、「（緩
和ケアは）正直そんなに関心は強かったわけで
はなく、院内の異動で勧められて嫌じゃないと
思ったから。」と緩和ケア病棟へは偶然の人事
異動であった。
　緩和ケア病棟の大変さについては、「技術的
なことが自信がない。ただでさえつらい思いを
している患者さんの採血や点滴がうまくいかな
かったりすると悪いなと思う。」と自身の看護
スキルに関する自信のなさを挙げ、それに関し
ては「自分で克服するしかない。」と語っている。
　やりがいに関しては、「患者さんが死につい
てとか・・話し始めてくれた時に、つらい話を
自分にしてくれて・・その時間を共有できてよ
かったと思う。」「よく、そういう話は負担と
かつらいとかっていう人もいるけれど、なぜか
最初の頃からそうは思ったことがなかった。か
えって・・話してくれて嬉しいと思ってた。」
と語り、死については「死ぬ時は1回だから死
ぬ時は死ぬと思える。何とかなるんじゃないか
と思うようになった。」「むしろ人より（死を）
怖いと思っているかもしれない。でも、いろん
な死に方はあるけれど、とりあえず本当に死ぬ
時は1回だから（怖い思いも）という開き直り
かな。」と語っている。
4.2　考察
　生育環境において、身内が医療職に就いてい
たり、死に関する話題にオープンな家庭、身近
な人の死に関連する経験は5人中4人がそのよ
うな環境であったと答えているが、緩和ケア病
棟で働くことを自らの意思で選んだという看護
師は2人のみで、多くは人事異動がきっかけと
なり、必ずしも死に関する体験や生育環境が緩
和ケア病棟で働くことを希望する動機にはつな
がっていないことが明らかになった。
　しかし、緩和ケア病棟で働くことを希望した
看護師Aでも、当初は「死がマイナス・暗いイ
メージ」「関わるのは怖かった。」と死に関して
ネガティブに捉えていたと話し、看護師Dは、
自身の闘病の経験を踏まえ「自分が病気をして
患者さんてこんな風に考えるんだなと。（病気
以前に）患者さんから感じたものもたくさんあ
るが、感じ方が全然違った。」「その時々は患者
さんや家族の事を思って一生懸命接するんだけ
れど、自分が体験したりするとそんなもんじゃ
ない。死の怖さってもっともっとすごい。」と
死を現実に実感した人ならではのリアリティの
あるこわさの実感について語り、当初からポジ
ティブに捉えていたわけではなかった。筆者も
含め、現在は「援助する側」であることで、死
はいわば他人事の死である。緩和ケア病棟とい
う死と身近な病棟で働いていても、自分自身の
死が現実に目前になった時には、やはり死はこ
わいというのが当然の感情であろう。ただ、死
はこわいと5人中3人が答えているが、「死がこ
わく、看取りの過程から逃げ出したいと思った
ことがある。」と語った人は一人もおらず、死
に対するこわさはストレスにはなっていないと
いうことが明らかとなった。
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　質問⑤の緩和ケア病棟で大変と感じることに
ついては5つに分類され、その内容はすべて患
者や家族との関わりや自身の看護に対するジレ
ンマやストレスが挙げられていることが示唆さ
れた。
①【対人的なコミュニケーションスキルについて】
「患者さんの家族にとって最期は1回しかない
から、自分の一言で傷つけたり台無しにしては
いけないな、というストレスはある。」（看護師
A）というように自身の言葉の持つ重みについ
てのプレッシャーについて。
②【症状緩和が困難な状況における患者や、症
状緩和が困難なまま看取りに至った場合の看護
師としての無力感】
「そんなには感じていないけど、敢えて言うな
ら・・いい看取りができなかった、家族にとっ
てっていうときかな。」「家族は緩和に来たから
楽になると思ってくる人が多い中で、苦しむ姿
を目の当たりにしてそばに近寄れないでいると
き・・心が痛むというか。」（看護師B）「症状
コントロールがついていない患者さんが実際に
苦しんでいると感じると、やってもやっても自
分の無力感を感じる。」（看護師D）というよう
なジレンマについてのストレスを、5人中4人
が挙げている。緩和ケア病棟の看護師は、患者
や家族との関わりが密になることが多いこと
で、援助の過程で患者や家族に強い思いを持っ
て感情移入することが自ずと多くなる。最終的
に患者が良くなることはないままに看取りへの
過程が繰り返されることが多く、自分の無力さ
や限界を強く感じて自責感情を必要以上に抱き
やすいことが示唆された。
③【患者の希望と家族の思いとのギャップを埋
めるための介入の困難感】
「（患者が）家族を求めても家族がうまく入りき
れないまま亡くなっちゃう方、家族には家族
の在り様があるから押し付けはできないけれ
ど・・。」「まだ余力があっておうちに帰れそう
となっても、おうちのほうで受け入れができな
いとか、家族にとって不安というのはよくわか
るけれど、このタイミングを逃しちゃうともう、
おうちに帰れないだろうなっていうと・・。」「患
者さんの希望をどうやって叶えるのか。実現で
きない限界があるわけで、それをどうすり合せ
しようかなって・・。どう看たり関わっていっ
たらいいのかなって。」（看護師C）というよう
に、家族と和解したい、家に帰りたいという患
者の願いを知った時に、叶えてあげたいという
思いがある一方で、たとえ死が身近であるとわ
かっていても和解できない家族の感情、家で看
るには不安の方が大きいといった家族の気持ち
を推し量っている。両者の気持ちを大切にしつ
つ、看護師としてどのようなスタンスで、両者
の折り合いをつけることができるのだろうかと
いう悩みである。
　看護師にとって、患者と家族へのケアは両方
とも重要な援助のひとつであり、どちらかに
加担するということは望ましくないとされてい
る。患者の側に加担し、家族を修正しなくては
という考えに傾いてしまうことで渡辺（2007）
は「往々にして、『介助者としての役割を果た
せる妻にしなくては』・・という援助者の気持
ちを生み出し、それは援助者のニーズを満たす
方向に援助が傾いていく危険性を孕むもので
す」と述べている。
　ともすれば、たとえ過去に何があったとして
も家族は許すべきなのではないかというような
考えに陥りやすい。しかし、看護師の知らない
家族の歴史があり、患者自身もそういう家族の
形をつくってきた一員であるということを考え
ておく必要がある。現在見えているものにばか
り捉われてしまうと、無意識の中で家族は悪者
というレッテルが貼られ、家族もそういう空気
を感じて居心地の悪い思いや、ますます患者か
ら足が遠のくことにも繋がりかねない。
　看護師の仕事は明確なラインを引きにくく、
患者や家族が困っていたら何でも援助したく
なってしまうのが心情とは理解できるが、本来
の看護師の仕事を超えたことは、しかるべき専
門職につなぎ、あえて踏み込まないという判断
も必要であると言える。
④【病棟の勤務体制やマンパワーの不足のため
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に、タイムリーに思う様な援助が十分に行えな
いことへのジレンマ】
「スタッフの数が少ないので勤務がハード・・・
リラックスさせてあげる時間や今ここでそばに
いてあげたいときにいてあげられない。」（看護
師D）というジレンマも挙げられている。
　たとえば、寝たきりであっても「トイレに行っ
て排尿したい」という希望は、緩和ケア病棟で
は多く聞かれる患者の願いである。緩和ケア病
棟の看護師は、このような願いを尊重すること
が専門性であると認識しており、チームで話し
合い、できるだけ折り合いをつけて実践する。
そのような患者のADL₂はかなり低下している
ことが多く、転倒のリスクも高いために看護師
2人以上で患者のペースでゆっくりと介助する
必要がある。そのような患者が重なることはし
ばしばあり、特に夜間は一般病棟同様に2人も
しくは3人での勤務体制であり、関わりたいと
きに時間をかけて関わることができないことが
多いことを筆者も頻繁に経験した。病棟自体は
ゆっくりとした空気が流れており、患者や家族
の前ではある意味そのような演出もされている
が、実際に働く看護師は非常にせわしない思い
をしており、ジレンマとギャップを感じること
も多い。
⑤【自分の看護技術不足】についても1人が挙
げていた。
　これら大変と思うことに対する対処方法とし
て、「たぶん気持ちの切り替え、たまに思い返
すことはあるけど、自分の中で（仕事のモード
が）切れるスイッチがあって、家と行き帰りの
中でたぶんさっと切り替える感じ・・考えない
ようにしているって感じかな。」「・・昔、新人
の頃は引きずっていたけれど、今はもう自然に
身についてきたって感じ・・。」（看護師B）と
いう言葉にあるように、仕事とプライベートと
の切り替えを敢えて心がけるように意識するう
ちに、自然と切り替えられるようになり、結果
としてストレスコーピングを上手に身につけて
いた。
　また、「あんまり高めに持っていかないで、
じゃあ次はここまでっていう感じで段階を追っ
てやっていく・・あんまり高くしちゃうとそこ
までいけない自分にもジレンマだし、患者さん
や家族にもジレンマだったりするので。すごい
突き詰めちゃうとストレスを感じるので。」（看
護師C）というように、ターミナル期の患者や
家族にとっても、看護師にとっても、理想を
追求しすぎることで、追いつけない現実との
ギャップで不要にストレスを作らないように、
まずはクリアしやすい目標設定をしたり「職場
の友人と話す機会を多くしたり、事例検討や自
主的にセミナーに参加するなどで自己のスキル
を高めたり、思いを共有」（看護師D）という
ように学習の機会や、同僚と思いやつらさの共
有をすることでのコーピングスタイルが挙げら
れた。
　これらのことから示唆されたのは、大変であ
るという感情を抱えながらも、ストレスを排除
することに一生懸命になるのではなく、悩みな
がらも、その場に居て一緒に向き合い続けられ
るためのストレスコーピングをうまく取り入れ
て、自分の在り様を模索していることである。
　その積み重ねの中で「（緩和ケア病棟に）来
るまでと来てからとで考え方が大きく変わっ
て・・いろんな人を見ていくうちに死っていう
のは決して悪いものじゃないという捉え方に変
わった。その場に自分が居られることはむしろ
ありがたいんじゃないかって。」「亡くなったか
らすごく悲しいだけじゃなくて、そこにはいろ
んな意味があるというかそう考えられるように
なった・・。」「身近な祖母の死を経験した時に、
嫌なものというか辛いだけじゃないと思った。」
「病棟の患者さんや家族との関わりを重ねてい
く中、自分の祖母の死で家族の立場も経験し、
死に対する考え方が変わって仕事にも反映でき
ると思った。」（看護師A）「身近な人の死は確
かに悲しい。考えたらたぶんつらいけれどたぶ
ん乗り越えられないことはないと思う。別にま
た会えるかもっていう感覚・・。」（看護師B）「緩
和ケアってあるんだけれども・・そこまで突き
詰めなくても、患者さんが苦しくなくて患者さ
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んの家族が横にいられたらそれでいいんじゃな
いかって。」（看護師C）というように、死に対
する思いや考え方が変化していることに看護師
自身が気づき、死のもたらす意味には悲しい、
こわいといった既成の観念だけではなく、状況
や立場の違いにより、様々な捉え方があるとい
う視野の拡がりを実感している。その実感を重
ねる中で看護師は、死生観の形成や変容、再認
識をしていることが示唆された。
　緩和ケア病棟の看護師は、患者や家族との関
係性が密であることが多いために、看護師とし
ての在り方だけでなく、一人の人間としての生
きる姿勢そのものが、あからさまに問われて内
省する機会や、患者や家族の生きるさまから心
を揺さぶられて人生観が変化する感情を味わう
機会が多くある。緩和ケア病棟で長く働き続け
ている看護師は、日々の看護そのものが時には
ストレスでもあるが、それがやりがいや貴重な
経験であると、気がつけるようなスタッフ同士
の会話やアドバイスを得ていた。また、そのよ
うなストレスを感じることや、時には患者や家
族への否定的な思いを抱くことは自分だけでは
ない、ということをチームの中でのカンファレ
ンスやコミュニケーションを通して共有しフォ
ローをし合う、職場の風土や教育支援が非常に
重要であるということが示唆された。
　小澤（2008）の「誰かの支えになろうとする人
こそ、一番、支えを必要としている」という言葉
にあるように、自分だけで抱え込まずに自分の
限界や弱さを素直に認め、誰かに助けや支えを
求めるという謙虚さを持ち、実際にフォローを
受けることで日々のエネルギーが持続するので
はないかと考える。患者や家族に向ける優しさ
を、自分自身や同僚にも向け、チームでつらさ
をシェアして支え合うことでその場に踏み留ま
り、悩みながらも患者や家族と一緒に在りつづ
ける中でこそ構築されるものがあると考える。
　一方、看護師Eが、「患者さんが死について
とか・・話し始めてくれた時に、つらい話を
自分にしてくれて・・その時間を共有できてよ
かったと思う。」「よくそういう話は負担とかつ
らいとかっていう人もいるけれど・・話してく
れて嬉しい・・。」と語っている。死に関する
会話では筆者の経験からも、感受性の鋭くなっ
ている人の前では、看護師も白衣の下のその人
となりで傾聴や会話をしないと、会話は続かな
い。そして患者は、いつでも誰とでも衝動的に
話すことは少なく、話ができる人やタイミング
を見計らっていると、ある患者が話してくれた
ことがあった。死について深い話をすることは、
自ら望んで話をするのであっても意義深さと同
時に非常に疲れをもたらすものであるとも聞い
た。それだけに、そのような時間を持てた時に
は自分を選んでくれたことに対する感謝と自分
の存在意義や役割を実感し、やりがいや醍醐味
を感じていることが示唆された。
　とはいえ、生命の危機を現実に実感している
患者や家族といつも向き合い、寄り添い続けて
いくことはとてもしんどいことであり、自分な
りの支えや死生観がなければ、日々症状や感情
が揺れる患者や家族と共に、看護師も揺れ動き
ながら流されて、巻き込まれていってしまうで
あろう。
　しかし、すべての看護師が最初から確たる死
生観を持っているわけではなく、今回の研究
結果にもあるように日々の実践の中で、大きく
影響を受けて形成していくことも多々ある。最
初は曖昧であったものが徐々に自分の中で確た
るものに変容していく場合も多いのではないか
と考える。その際に看護師自身の価値観と患者
や家族の価値観との差異があればあるほど、看
護師自身のジレンマや困難感は強く感じられる
であろう。しかし、どんな死生観や価値観が正
しい、望ましいではなく、看護師は自分の芯と
なる自身の死生観や価値観と他人のそれが異な
り、好ましくないと感じたとしても、それが相
手の大切にしている信条であると寄り添う心の
柔軟性や寛容さがなければ、本当に大切なこと
が見えなくなってしまうということを心に置か
なければければならないといえる。
5.　結論と今後の課題
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　我が国は今後も確実に「高齢・多死社会」が
続き、看取りの経験がないままに看護師となっ
て間もないころから、いやがおうでも多くの患
者を看取るということは確実にある。本研究
は緩和ケア病棟の看護師をクローズアップした
が、がんに特定しない看取りにおいても緩和ケ
アの視点での看護師の役割は重要であり、いた
みやつらさを推し量ることができる「共感性」
を養い、育てることが重要である。ただし、そ
こにはマニュアルでは教えられない教育の難し
さがある。看護師としての優しさや専門職とし
ての責任といった精神性だけに支えられるので
はなく、死生学や緩和ケア学、患者や家族に積
極的に寄り添う共感性やターミナルケアにおけ
るコミュニケーションスキル、ストレスコーピ
ングの獲得などの実践的な看護基礎教育や継続
的な卒後教育が今後ますます必要であると痛感
する。さらに、ストレスフルであるスタッフを
定期的にケアするシステムも必要であると考え
る。
　また、近年学校教育の場での「命の授業」が
広がってきているように、幼少期から、しっか
りといのちについて、生きるということについ
て、発達段階に応じて考える機会を学校教育の
中に組まれることが大切であると思われる。い
のちについて考える、学ぶということは、いず
れ死についても考えることにつながる。その素
地があってこそ、看護を志すものに対しても、
生きるための援助、死にゆく人に対しての援助、
共感的に寄り添うという視点での教育へとつな
げやすくなるのではないかと考える。
　緩和ケア病棟での看護はいわば看護師として
の原点であるといっても言い過ぎではないと筆
者は実感している。医療行為が中心ではなく、
患者や家族の苦痛や何を望んでいるのかを常に
考え、医療の限界がきた時にどのような看護が
でき得るのかを、五感を研ぎ澄まして常に考え
実践する必要があり、看護師自身の、そしてチー
ム全体の知恵と技術と真価が問われる。ストレ
スをストレスとだけ捉えるのではなく、そのス
トレスを超えていく過程において、患者や家族
の心の機微をタイムリーに感じる力や働きかけ
ることにやりがいや醍醐味があり、自分の仕事
の大切な意味があると捉えられる看護師が、緩
和ケア病棟を支え続けていると確信する。
　死やターミナルケアに携わることがこわい、
苦手と避けられてしまうのではなく、人間と人
間として率直に向き合える、やりがいのある分
野であること、専門職としての使命感や役割か
らの「仕事」を超えた患者や家族との密な関わ
りを通して、看護師自身の成長や輝きにつなげ
られる魅力的な分野であると、多くの看護師が
捉えられるような一助になっていきたいと強く
思うのである。
　そして、どのような疾患や病状や療養する場
所によらず、看護師がいる限り、緩和ケアの視
点でのエンド・オブ・ライフケアをすべての患
者が受けられることがスタンダードになるよう
に、臨床の場からスキルアップし、看護活動や
研究を継続的に行っていきたい。
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注
1） クオリティ・オブ・ライフ（QOL）その人らし
い生活の質。
2） ADL（activities of daily living）日常生活動作の
ことであり、医療・福祉の現場では患者や利用
者について、主に食事・排泄・清潔ケア・移乗
について、自力でどの程度できるのかというこ
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とを表現する言葉として「ADLが低下してきて
いる」「ADLが保てるように働きかける」などと
いった表現で用いられている。
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